Introducció al teixit fascial by Perez-Vellmunt A., A. et al.
ACTUALITZACIONS EN FISIOTERÀPIA Número XIII, Any 2017
14
Col·legi
de Fisioterapeutes
de Catalunya
ACTUALITZACIONS EN FISIOTERÀPIA
ARTICLE ORIGINAL
INTRODUCCIÓ AL TEIXIT FASCIAL
Pérez-Bellmunt A1,7,9, Blasi M1,2,7, Blasi J3,7, Ortiz  S7, Pérez-Corbella C5,6, Casasayas O1 , Kuisma R8, Miguel M4,7* 
1 Àrea d’Estructura i Funció del Cos Humà. Universitat Internacional de Catalunya. 
2 Departament d’Infermeria Fonamental i Medicoquirúrgica. 
Facultat de Medicina i Ciències de la Salut (Campus de Bellvitge). Universitat de Barcelona. 
3 Unitat d’Histologia. Departament de Patologia i Terapèutica Experimental. 
Facultat de Medicina i Ciències de la Salut (Campus de Bellvitge). Universitat de Barcelona. 
4 Unitat d’Anatomia i Embriologia. Departament de Patologia i Terapèutica Experimental. 
Facultat de Medicina i Ciències de la Salut (Campus de Bellvitge). Universitat de Barcelona. 
5 Centre de Teràpia Infantil Ninaia. 
6 Escola Universitària d’Infermeria i Teràpia Ocupacional de Terrassa. 
7 Human Anatomy and MSK Ultrasound Lab. 
Facultat de Medicina i Ciències de la Salut (Campus de Bellvitge). Universitat de Barcelona.
8 School of Health Sciences. University of Brighton. 
9 SARX (Grup d’Investigació en Antropologia de la Corporalitat). Universitat Internacional de Catalunya.  
* c/Feixa Llarga s/n, 08907 L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, correu electrònic: mimiguel@ub.edu
Durant molt de temps el teixit fascial ha estat un ter-
me difús, utilitzat en anatomia per referir-se al teixit 
indiferenciat que envoltava diferents estructures, i que 
es dissecava sense relacionar-lo amb les estructures 
adjacents. No obstant això, els avenços científics de 
l'última dècada (que han culminat amb 4 edicions de 
l’International Fascia Research Congress) han evidenciat 
la importància de la fàscia, tant en el funcionament nor-
mal com en el patològic, a les diferents estructures del 
cos humà. Aquest nou coneixement també ha permès 
desenvolupar noves tècniques fisioterapèutiques, com 
ara la Inducció Miofascial, la Manipulació Fascial, l'Scar 
Modelling Technique i fonamentar l'eficàcia de tècniques 
ja existents.
L'objectiu d'aquest article és fer una breu introducció al 
teixit fascial a partir d'algunes de les publicacions més 
rellevants i recents sobre el tema per permetre al tera-
peuta conèixer què és aquest teixit i la seva importància 
en el tractament manual que s'aplica en la seva pràcti-
ca clínica diària.
LA FÀSCIA I EL SEU ORIGEN
El terme fàscia prové del llatí i el seu significat etimolò-
gic és el de ‘banda o peça llarga i estreta’. Això va com-
portar que l'enciclopedista romà Cels, a la seva obra De 
re medica la utilitzés per referir-se a l'acció terapèutica 
d'embenar o faixar les ferides (1). Posteriorment Galè 
va ser un dels primers a relacionar aquest terme amb 
el que avui s'entén com a teixit cel·lular subcutani. Però 
no va ser fins a Vesal quan es va relacionar el concepte 
de fàscia amb una estructura pròxima al teixit muscu-
lar (1). Tot i que actualment encara hi ha discrepàncies 
en la seva definició (2,3), es podria definir fàscia com 
una “xarxa viscoelàstica, funcional i tridimensional del 
teixit connectiu, formada majoritàriament per fibres de 
col·lagen (4,5), que envolta i penetra en totes les estruc-
tures del cos i en totes les direccions, i que és difícil 
d'aïllar de manera completa” (6).
Si bé existeixen pocs estudis sobre l'ontogènia de la fàs-
cia en general, la importància i les funcions del teixit 
mesenquimàtic d'origen mesodèrmic (com a actor actiu 
i indispensable en la morfogènesi del sistema muscu-
loesquelètic) han estat àmpliament estudiades en mo-
dels animals (7-9). Recentment s'ha comprovat com 
aquesta transició d'un teixit poc organitzat i indiferen-
ciat a un altre més madur i amb morfotipus variables 
(segons la regió i la seva distribució), es dona entre les 
setmanes 22-39 del desenvolupament fetal humà (10). 
Així, inicialment són els fibroblasts indiferenciats de la 
fàscia els que indiquen als mioblasts la seva distribució 
específica segons el múscul concret que conformaran, 
mentre que el diàleg continu entre els dos contribuirà a 
la maduració posterior tant del teixit muscular com del 
propi teixit fascial (10).
CLASSIFICACIÓ DE LA FÀSCIA
El concepte de fàscia és quelcom genèric, motiu pel qual 
s'han proposat diversos sistemes per classificar-la. Al-
guns es basen en l'estructura o el teixit amb el qual es 
relacionen, i així es pot diferenciar la neurofàscia quan 
recobreix teixit nerviós, viscerofàscia quan ho fa en les 
vísceres i miofàscia quan recobreix i es relaciona amb 
el múscul. Altres classificacions més integratives con-
sideren tant característiques anatòmiques com histolò-
giques i funcionals (11). No obstant això, la classificació 
més utilitzada i acceptada per la Nòmina Anatòmica In-
ACTUALITZACIONS EN FISIOTERÀPIA Número XIII, Any 2017
15
ACTUALITZACIONS EN FISIOTERÀPIA
INTRODUCCIÓ AL TEIXIT FASCIAL
ternacional és la que classifica la fàscia segons la seva 
posició en el cos en una fàscia superficial i una fàscia 
profunda (Fig. 1).
Figura 1
A. Tall transversal de la cuixa en el seu terç distal, mostra fenolada. Es 
marca el gruix de la fàscia superficial (línia discontínua) i la fàscia pro-
funda (*). També es detalla l’engrossiment que realitza la fàscia pro-
funda (++), en aquest cas corresponent a la banda iliotibial. Ampliació 
anatòmica (B) i histològica (C) del requadre de la figura A. Es marca el 
gruix variable de la fàscia superficial (línia discontínua) i com el teixit 
adipós que el forma es compartimenta (fletxes), formant el retinacle 
cutani. També s’observa la relació del teixit fascial amb l’epidermis 
(Ep), la dermis (D), l’hipoderma (o fàscia superficial i marcada amb línia 
discontínua) i la fàscia profunda (*), així com el teixit muscular (Ms). La 
imatge (C) correspon a una mostra embriològica, tenyida amb hema-
toxilina-eosina.
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La fàscia superficial està formada per teixit adipós i 
connectiu i es localitza immediatament per sota de 
la pell (12) (Fig. 1). Aquesta estructura, a més de ser 
un dipòsit de teixit adipós, també conté nervis i vasos 
(13) (Fig. 2). Està formada per xarxes de teixit connec-
tiu dens i/o lax que s'estenen des del pla subdèrmic 
fins a la fàscia profunda i formen diferents envans 
en múltiples direccions conformant una xarxa tridi-
mensional i clàssicament coneguda com retinacle 
cutani (Fig. 1.B i 1.C). Aquests envans permeten que 
la fàscia superficial connecti amb la dermis i agrupin 
el greix superficial en petits compartiments, i també 
són els responsables de determinar la seva capacitat 
de lliscament i de definir tant la forma com el con-
torn corporal (14).
Figura 2
Imatge embriològica del flexor cubital del carp, tenyida amb s100. 
S’observa com a la fàscia superficial (1) hi ha un dipòsit variable de 
greix, on transcorren venes (2) i nervis cutanis (3). Més profundament 
es detalla l’estreta relació de la fàscia profunda (4) amb el teixit mus-
cular (6) i nerviós (5), connexió aquesta última molt important en l’adult 
per a la teràpia de mobilització dels nervis perifèrics.
La fàscia profunda està formada per teixit connectiu 
dens i regular (Fig. 1) que histològicament es distri-
bueix en un màxim de tres capes amb petites quanti-
tats de teixit connectiu lax entre elles (15, 16). Té un 
gruix i direcció variable (Fig. 3), i podrien augmentar 
segons l'exigència mecànica a la qual és sotmesa 
(17). Aquesta fàscia cobreix i envolta els músculs, 
les vísceres, els vasos i els nervis. És la responsable 
de formar retinacles i de realitzar compartiments o 
septes, que agrupen músculs segons les seves prin-
cipals funcions (per exemple, agrupant els músculs 
en flexors i extensors).
És també la responsable de permetre una continuïtat 
entre regions separades o estructures anatòmiques, 
com ara la continuïtat fascial entre la zona pectoral 
i la braquial (18) o la fàscia toracolumbar i el cap 
llarg del bíceps femoral mitjançant el lligament sa-
crotuberós (19,20-22); relacions que depenent de la 
bibliografia es descriuen com a meridià, via o cadena 
miofascial. Així com també és la responsable de la 
subdivisió i compartimentació dels diferents teixits, 
mitjançant les estructures epi-, peri- i endo- (Fig. 4).
La continuïtat i la subdivisió que presenta la fàscia 
profunda permet que quan es produeix una contrac-
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Figura 3
A. Tall transversal braç criopreservat. La imatge mostra com el teixit 
fascial cobreix i relaciona totes les estructures anatòmiques. B. Am-
pliació de la imatge on s’observa la multidireccionalitat del teixit fas-
cial, la seva relació amb les estructures veïnes i com compartimenta 
els diferents tipus de teixit.
ció al teixit muscular, un 30% de la força generada es 
transmeti a través de la fàscia i no del teixit muscu-
lar i ho faci tant a músculs sinèrgics com antagonis-
tes (23-26).
COMPOSICIÓ DE LA FÀSCIA
Tot i que la composició fascial és semblant a la resta 
d'estructures que conformen el teixit connectiu, es di-
ferencien de la resta per una major irregularitat en la 
distribució de les seves fibres (sobretot si es compara 
la fàscia en relació als lligaments o els tendons) i per 
una composició variable de teixit connectiu lax (major a 
la fàscia superficial) o més dens (si s'analitza la fàscia 
intermuscular o els septes) (27). Així doncs, la composi-
ció histològica del teixit connectiu (i per tant, de tots els 
seus components inclosa la fàscia) és:
Matriu extracel·lular: és el conjunt de components 
extracel·lulars que formen part del teixit fascial. Hi 
trobem:
• Fibres d'elastina. És una proteïna la distribució de 
la qual en xarxa permet que el teixit fascial tin-
gui elasticitat i, al mateix temps, retorni a la seva 
morfologia inicial (28).
• Fibres de col·lagen (majoritàriament del tipus I). 
La seva distribució facilita la resistència d'aquest 
teixit i facilita que el teixit fascial s'ajusti (17,28).
• Reticulina. Són fibres que predominen en l'estat 
embrionari del teixit fascial i que, posteriorment, 
són substituïdes per fibres de col·lagen. La seva 
presència, juntament amb les fibres de col·lagen, 
contribueix a determinar el lliscament de les di-
verses fàscies (29).
Cèl·lules:
• Fibroblasts. Són cèl·lules fusiformes amb prolon-
gacions, la funció principal de les quals és segre-
gar els components de la matriu extracel·lular, 
entre aquests les proteïnes fonamentals per al 
sistema fascial (elastina i col·lagen). Tenen una 
gran capacitat d'adaptació i remodelació com a 
resposta als diferents estímuls mecànics que li 
arriben (30-32).
• Miofibroblasts. Són els responsables de perme-
tre una certa contracció del teixit fascial (33-35), 
però la seva presència no és del tot clara en fàscia 
humana, atès que només s'ha observat en fàscia 
animal o en fàscia patològica.
• Cèl·lules adiposes. Acompanyant els fibroblasts 
trobem les cèl·lules adiposes, que tenen com a 
missió principal l'emmagatzematge de lípids.
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Figura 4
Relació del teixit fascial amb el teixit tendinós. L’epitendó (EpT) en-
volta tot el tendó. El peritendó (PeT) cobreix els feixos tendinosos i 
l’endotendó (EnT) envolta cadascuna de les cèdules tendinoses.
EpT
PeT
Ent
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• Macròfags. Permeten eliminar restes cel·lulars i 
tissulars i preparar el teixit fascial per a la cica-
trització (36).
Substància fonamental: ocupa tot l'espai situat entre 
les cèl·lules i les fibres del teixit connectiu. És una 
substància viscosa composta per llargues molècules 
de proteoglicans i glicosaminoglicans amb propietats 
hidrofíliques, permetent tant la circulació de nutrients 
com la de productes de rebuig. L'àcid hialurònic és 
una de les molècules més freqüents que trobem en la 
substància fonamental i facilita el lliscament entre el 
teixit fascial i muscular (37,38). Recentment algunes 
investigacions suggereixen que les molècules d'àcid 
hialurònic en el teixit fascial poden estar relaciona-
des en la síndrome del dolor miofascial (39,40).
PRINCIPALS PROPIETATS I FUNCIONS DE LA FÀSCIA
La composició anatòmica i histològica fa que la fàscia 
presenti tres propietats fonamentals tant per al seu 
comportament com per al seu tractament, com són la 
tensegritat, la tixotropia i la piezoelectricitat. La tensegri-
tat del teixit fascial és una de les principals caracterís-
tiques de la fàscia, que permet entendre com l'augment 
de tensió en un teixit pot ser equilibrat o compensat per 
l'augment de tensió en alguna de les seves parts (41) 
i permet transmetre la tensió a tots els elements que 
conformen el teixit (42). Aquesta propietat pot ajudar 
el terapeuta a entendre el concepte de globalitat i uni-
tat de l'ésser humà; així com explicar per què quan el 
cos rep un excés de tensió o compressió aquesta pot 
manifestar-se al mateix nivell on s'ha produït o a dis-
tància. La tixotropia a la fàscia es produeix gràcies a la 
substància fonamental que conté i és la tendència que 
té aquest teixit a fluïdificar quan s'aplica energia mecà-
nica o tèrmica i a tornar al seu estat inicial quan deixa 
d'aplicar-se (43). Això pot explicar per què algunes 
teràpies fascials es caracteritzen per tenir una execu-
ció lenta i mantinguda com és l’Scar Modelling Technique 
(44). La piezoelectricitat ve determinada per la presència 
de col·lagen a la fàscia i és la capacitat de generar un 
potencial d'acció com a resposta a una pressió mecà-
nica (45). Totes aquestes propietats fan de la fàscia un 
dels pocs teixits capaços de modificar la seva consis-
tència quan es troba sotmesa a tensió o manipulació 
(46,47), influenciant d'aquesta manera a nivell cel·lular.
Les característiques histològiques de la fàscia també 
són les responsables de determinar-ne les principals 
funcions (25,48), i algunes de les més importants són:
• Compartimentació, suport i fixació (10,49).
• Transmissió de forces (23,26).
• Absorció i disseminació de tensions (50).
• Coordinació de moviments (19).
• Facilitació del retorn circulatori i l'hemodinàmica 
(51).
• Connexió entre diferents sistemes i aparells del cos.
• Contribució a la difusió de nutrients i altres ele-
ments, atès que pel teixit fascial transcorren vasos 
sanguinis que irrigaran als teixits que envolten.
En definitiva, la fàscia forma un exosquelet que trans-
forma el cos en un "tot", i serveix perquè totes les re-
gions del cos estiguin relacionades, interconnectades i 
coordinades (12).
IMPLICACIÓ CLÍNICA DE LA FÀSCIA
La importància de la fàscia per al terapeuta radica tam-
bé en la implicació que té aquest teixit en processos 
patològics. L'espatlla congelada, la fasciïtis plantar, els 
punts gallet o, de manera més global, les restriccions 
fascials o miofascials (que poden arribar a limitar el 
moviment articular i muscular) són alguns exemples 
de disfuncions de la fàscia que es poden observar de 
manera freqüent a la consulta. Així, en pacients que pa-
teixen de lumbàlgia crònica s'ha observat com la fàscia 
de la zona presentava un engrossiment un 25% superior 
respecte a subjectes sans, una degradació de les seves 
fibres de col·lagen i la presència de microcalcificacions 
(52). També s'ha observat la implicació d'aquest teixit en 
la formació de les cicatrius i la fibrosi del teixit connec-
tiu (53), que pot arribar a provocar, no només una res-
tricció en el lliscament entre diferents plans anatòmics, 
sinó també la dificultat en el lliscament de diferents vís-
ceres (54) o nervis (principi de la neurodinàmia o de la 
manipulació dels nervis perifèrics (55)). En aquest últim 
cas pot arribar a provocar neuropaties i compressions 
nervioses pròximes a la zona de restricció (56-58).
I per si les propietats i les funcions de la fàscia no fossin 
prou importants per a la pràctica clínica, convé destacar 
que aquest teixit fonamenta moltes de les tècniques mè-
diques, rehabilitadores i fisioterapèutiques utilitzades. La 
compartimentació que realitza la fàscia i l'espai interfas-
cial és utilitzada per a determinades vies anestèsiques i 
el bloqueig del dolor en diferents parts del cos (59,60). 
També l'acupuntura i la punció seca basen els seus prin-
cipis en el teixit fascial. Determinats punts d'acupuntura 
coincideixen amb la sortida o perforació d'un nervi cu-
tani de la fàscia profunda (61). Diferents investigacions 
també han demostrat com en introduir i en rotar agulles 
d'acupuntura es creava un petit cabdell de col·lagen al 
voltant de l'agulla, que provocava un estímul mecànic i 
influenciava en la restauració de la matriu extracel·lular 
del teixit connectiu (62-65), fonamentant, d'aquesta ma-
nera, una part de l'eficàcia de l'acupuntura i de la punció 
seca. També gran part dels efectes beneficiosos del mas-
satge es fonamenten gràcies al principi de tensegritat 
que ofereix la fàscia (66), i ens permet explicar per què, al 
fer massatges en determinades zones del cos, pot obser-
var-se un augment del rang de moviment, la flexibilitat o 
la reducció del dolor (67,68). L'eficàcia de determinades 
tècniques manuals a nivell meningi o visceral també pot 
explicar-se gràcies als ponts fascials existents entre la 
musculatura suboccipital i la duramàter (69) o les conne-
xions i relacions entre les fàscies i les vísceres (70).
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CONCLUSIÓ
Amb tot el que hem exposat, es demostra que la fàscia 
és un teixit important com a estructura integradora de 
l'anatomia humana, especialment del sistema muscu-
loesquelètic. Per aquesta raó, convindria revisar l'ampli 
terme de patologia o trencament muscular i estudiar 
el tipus específic de fàscia involucrada en la lesió, així 
com alinear els nostres esforços terapèutics no només 
a la part contràctil del sistema musculoesquelètic sinó 
també al seu component fascial.
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